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Реконструктивно-пластическая микрохи-
рургия конечностей является одним из наи-
более молодых направлений травматологии и 
ортопедии. Однако, несмотря на это, опыт при-
менения у таких пациентов лоскутов с осевым 
кровоснабжением, накопленный различными 
исследователями и представленный на страни-
цах многочисленных изданий, можно назвать, 
поистине, огромным. 
целью настоящей работы стало определение 
основных тенденций развития реконструктив-
но-пластической микрохирургии конечностей, 
а также современных принципов использова-
ния при таких операциях осевых кровоснабжае-
мых комплексов тканей.
На сегодняшний день широкий спектр мне-
ний относительно выбора типа микрохирур-
гической операции (пластика островковым 
лоскутом или свободная пересадка комплекса 
тканей), а также наиболее подходящего по виду 
и составу лоскута (кожно-мышечный, мышеч-
ный, кожно-фасциальный «классический», 
кожно-фасциальный на перфорантных сосуди-
стых ветвях) существует лишь в сфере лечения 
пациентов с поражениями покровных и глуб-
жележащих мягких тканей конечностей. Этот 
факт во многом объясняется тем, что при нали-
чии соответствующих показаний микрохирур-
гические реконструкции мышечно-сухожиль-
ного аппарата и костных структур являются, по 
сути, безальтернативным вариантом органосох-
раняющего и функционально благоприятного 
лечения. С другой стороны, спектр лоскутов, 
обладающих такими специфическими свой-
ствами, довольно узок, а общая их доля в струк-
туре кровоснабжаемых тканевых комплексов, 
используемых, например, при наиболее часто 
встречающейся травматической патологии ко-
нечностей, не превышает 5,3% [6].
Одной из объективных общих тенденций раз-
вития современной реконструктивно-пластиче-
ской хирургии конечностей является постепен-
ный отказ от широкого выполнения у больных 
с поражением покровных и глубжележащих 
мягких тканей свободной пересадки кровоснаб-
жаемых лоскутов в пользу менее травматичных 
и технически более простых операций несво-
бодной пластики. Эта закономерность наибо-
лее четко прослеживается на нижней конеч-
ности за исключением области голеностопного 
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сустава и стопы [3, 6, 8, 9]. Однако на верхней 
конечности она выражена слабее, поскольку 
выделение островковых лоскутов предплечья 
сопровождается повышенным риском наруше-
ния кровоснабжения дистальных ее отделов, 
а в ряде случаев может оказаться невозможным. 
Но и здесь общая доля операций несвободной 
пластики при первичных реконструкциях мо-
жет достигать 90%, а у пациентов с последстви-
ями повреждений – 54% [7, 29]. Кроме того, 
при лечении патологии нижних конечностей 
характерно значительное расширение арсенала 
островковых комплексов тканей, в основном за 
счет осевых мышечных лоскутов, и использова-
ние для свободной пересадки больших лоску-
тов с крупной сосудистой ножкой либо префа-
брикованных аутотрансплантатов с заданными 
свойствами [6, 8]. С другой стороны, у постра-
давших с тяжелыми травмами нижних конеч-
ностей даже в современную эпоху прогресса 
микрохирургии не утратила своего значения 
несвободная перекрестная пластика, и при 
отсутствии местных пластических ресурсов 
единичные авторы до сих пор рассматривают ее 
как реальную альтернативу методикам свобод-
ной пересадки [35].
Свободная пересадка кровоснабжаемых ком-
плексов тканей на сегодняшний день остается 
практически единственным вариантом рекон-
струкции покровов и глубжележащих мягкот-
канных структур при реализации концепции 
органосохраняющего хирургического лечения 
больных со злокачественными новообразо-
ваниями конечностей; причем она особенно 
актуальна при дистальной локализации этой 
патологии [11, 12, 13, 28]. В ходе таких опера-
ций некоторые авторы отдают предпочтение 
кожно-мышечным и мышечным лоскутам, обо-
сновывая свою позицию необходимостью тща-
тельной тампонады «мертвого пространства» 
глубоких пострезекционных дефектов [39, 45]. 
Однако у лиц с поражением дистальных отде-
лов конечностей возрастает значение тонких 
кожно-фасциальных лоскутов, и прежде всего – 
на перфорантных сосудистых ветвях [41]. 
С другой стороны, у пациентов со злокачествен-
ными опухолевыми поражениями скелета для 
укрытия массивных костных аллотранспланта-
тов преимущественно применяют островковые 
кожно-мышечные и значительно реже – кожно-
фасциальные лоскуты [38].
При выборе способов замещения дефектов 
кожи и глубжележащих мягких тканей конеч-
ностей важным общим критерием является их 
расположение относительно суставов, а также 
зон напряжения и смещения кожи. Помимо это-
го необходимо оценивать возможное влияние 
реконструктивного вмешательства на функци-
ональное состояние и внешний вид конечности 
в послеоперационном периоде [2]. у больных 
с параартикулярной локализацией патологии 
для этой цели лучше всего подходят сложные 
кожные лоскуты с осевым кровоснабжени-
ем [3]. При этом с морфологических позиций 
оптимальными следует считать те из них, ко-
торые имеют небольшую толщину, эластичны, 
а также устойчивы к длительным цикличе-
ским нагрузкам и последующим хирургиче-
ским воздействиям [4, 58]. Такими свойствами 
в наибольшей степени обладают кожно-фас-
циальные лоскуты [53, 55]. Кроме того, для 
замещения дефектов кожи в области голено-
стопного сустава отдельные авторы указыва-
ют на возможность не менее эффективного 
применения островковых фасциально-жиро-
вых лоскутов голени в сочетании с пластикой 
расщепленными кожными аутотрансплан-
татами [48, 50]. Действительно, в свое время 
свободная пересадка кровоснабжаемых фас-
циальных лоскутов рассматривалась отдель-
ными исследователями в качестве одного из 
удачных решений для замещения дефектов 
покровных тканей в функционально значи-
мых зонах конечностей, каковыми являются 
и области крупных суставов [5, 17]. Однако на 
сегодняшний день, помимо указанной выше 
патологии области голеностопного сустава, 
пластика фасциальными кровоснабжаемы-
ми лоскутами показана лишь пострадавшим 
с обширными повреждениями дистальных от-
делов верхней конечности, когда существует 
необходимость сохранения скользящей функ-
ции обнаженных сухожилий [26].
Некоторые авторы высказывают мнение 
о возможности получения хороших функцио-
нальных и косметических исходов при исполь-
зовании у больных с поражением покровных 
и глубжележащих мягких тканей конечностей 
тонких мышечных лоскутов (прежде всего 
m. Gracilis), пересаживаемых в свободном ва-
рианте. Для этого они рекомендуют тщатель-
нее подходить к выбору донорской мышцы, 
прежде всего – с точки зрения ее морфологи-
ческих характеристик, а также максимально 
точно распределять ее в реципиентной зоне, 
полностью удаляя при этом эпимизий и ис-
секая при необходимости выступающий над 
поверхностью окружающей кожи избыток 
мышечной ткани [37, 46, 57]. Однако, несмо-
тря на все свои положительные стороны, эти 
микрохирургические операции не обеспечи-
вают необходимого косметического результа-
та [41]. Кроме того, прижившиеся мышечные 
лоскуты, в отличие от кожно-фасциальных, об-
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ладают значительно меньшей устойчивостью 
к хирургическим воздействиям, вызванным 
необходимостью выполнения последующих 
ортопедических вмешательств в данной обла-
сти конечности [4, 59]. 
В последние годы среди зарубежных специ-
алистов, занимающихся реконструкциями по-
кровных и глубжележащих мягких тканей ко-
нечностей, отмечается устойчивая тенденция 
к увеличению доли микрохирургических вме-
шательств с применением кожно-фасциальных 
лоскутов на перфорантных сосудистых ветвях, 
что связано, прежде всего, с их наилучши-
ми косметическими результатами [15, 19, 36]. 
Это обстоятельство вызвало и кардинальные 
изменения видовой структуры пересаживаемых 
тканевых комплексов. Так, у больных с пораже-
нием нижних конечностей за последние 5 лет 
частота использования лоскутов, содержащих 
в своем составе мышечную ткань, снизилась 
с 82,8% до 36,4%, а величина этого показате-
ля для лоскутов на перфорантных сосудистых 
ветвях достигла 49,6% [23]. Наиболее строгие 
с функциональных позиций показания к вы-
полнению таких операций существуют у лиц 
с дефектами в области крупных суставов. Они 
включают в себя небольшую их глубину и от-
сутствие рубцовых изменений окружающих и 
глубжележащих мягкотканных структур [42]. 
При этом для так называемых пропеллерных 
лоскутов в случаях четкого соблюдения этих 
условий послеоперационная амплитуда дви-
жений в суставе может даже превышать тако-
вую, получаемую при использовании «класси-
ческих» островковых комплексов тканей [40]. 
Но, с другой стороны, вариабельность микро-
сосудистой анатомии конечностей вряд ли по-
зволит таким лоскутам стать универсальным 
средством их реконструкции [47].
Транспозиция и аутотрансплантация ин-
нервированных мышечных лоскутов занима-
ют на сегодняшний день довольно весомое 
место среди методик хирургического лечения 
больных с отсутствием активных движений в 
суставах конечностей [16, 51]. Львиная доля 
таких операций выполняется у лиц с послед-
ствиями травм нервных структур верхней ко-
нечности и опухолевыми поражениями мышц 
независимо от их локализации [22, 54]. Более 
редкими показаниями являются острые и за-
старелые травматические повреждения мы-
шечного аппарата верхней конечности [33, 61]. 
Однако в этих случаях отдаленные результаты 
аутотрансплантации активных мышц могут 
быть менее благоприятными по причине функ-
циональной неполноценности реципиентных 
нервов, поврежденных при травме или вслед-
ствие развития посттравматического рубцо-
во-спаечного процесса [34]. Что же касается 
травматической патологии нижней конечности, 
то, несмотря на преимущественное использо-
вание у таких пациентов различных методик 
мышечно-сухожильной пластики, микрохи-
рургическая свободная пересадка иннервиро-
ванных мышечных лоскутов также дает воз-
можность получить высокие функциональные 
результаты [32, 56].
В структуре микрохирургических операций, 
выполняемых у больных с полными циркуляр-
ными дефектами длинных костей конечностей, 
ведущие позиции на сегодняшний день прочно 
заняли методики, основанные на использова-
нии кровоснабжаемых аутотрансплантатов из 
малоберцовой кости. Однако направленность 
мнений, высказываемых относительно целесо-
образности и эффективности таких реконструк-
ций, в значительной степени определяется науч-
ными интересами их авторов. Так, специалисты 
в сфере чрескостного компрессионно-дистрак-
ционного остеосинтеза хотя и не отрицают 
некоторой их привлекательности, связанной 
с отсутствием необходимости длительного ста-
ционарного лечения и наблюдения, но все же 
указывают на крайнюю их сложность, длитель-
ность и травматичность, высокую частоту тром-
бозов питающих сосудов и микроанастомозов, 
ограниченность материала и формирование об-
ширных дефектов тканей в донорской зоне, а так-
же значительный риск несращения трансплан-
тата с реципиентными костями, его отторжения 
или патологического перелома [1]. Позиция 
исследователей микрохирургического профиля 
характеризуется гораздо большим оптимизмом, 
крайним выражением которого можно считать 
утверждение, что подобные аутотранспланта-
ты выступают в роли «…не просто рабочей, но к 
тому же еще и породистой лошадки» при рекон-
струкциях длинных костей конечностей [49]. 
По причине возникновения гиперперфузии 
этих костных фрагментов после их включения 
в кровоток реципиентной области отдельные 
авторы даже рассматривают раннюю пересадку 
сформированных на их основе кожно-костных 
лоскутов в качестве серьезной альтернативы 
методикам внешнего компрессионно-дистрак-
ционного остеосинтеза при тяжелых откры-
тых переломах диафиза большеберцовой кости 
[60]. Широкому клиническому использованию 
кровоснабжаемых аутотрансплантатов из 
малоберцовой кости не препятствует и дет-
ский возраст пациентов, поскольку после 
полной консолидации костей успешно вос-
становить длину конечности можно по методу 
Илизарова, в том числе и за счет формирования 
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дистракционного регенерата самого аутотран-
сплантата [18, 27]. Более того, возможно даже 
сочетать эти два метода и начинать удлинение 
оперированного сегмента в аппарате, не дожи-
даясь полного приживления пересаженного 
костного фрагмента [20]. Но все же некоторые 
микрохирурги также акцентируют внимание и 
на негативных сторонах реконструкции костей 
аутотрансплантатами из малоберцовой кости, 
не умаляя, однако, общей ценности данного 
метода [10].
В последние годы в научной литературе по-
явились сообщения, в которых представлены 
варианты дальнейшего развития «классиче-
ских» микрохирургических методик пересадки 
кровоснабжаемых аутотрансплантатов из мало-
берцовой кости. Так, например, их использова-
ли в качестве интрамедуллярно расположен-
ного связующего звена между реципиентными 
костями и массивными аллотрансплантатами, 
улучшая тем самым результаты операций тра-
диционной костной аллопластики [14, 31]. 
Отдельные специалисты успешно выполняли 
свободную пересадку кровоснабжаемых фраг-
ментов малоберцовой кости у больных с нару-
шениями консолидации и переломами ранее 
установленных костных аллотрансплантатов 
[21]. Причем сформированные в результате та-
ких комбинированных реконструкций костные 
структуры способны к удлинению по методу 
Илизарова, что делает возможным применение 
этой методики даже у детей [24]. Это же тех-
ническое решение оказалось эффективным и у 
пациентов с опухолевыми поражениями длин-
ных костей, оперируемых на основе методики 
Вредена – Икономова с реимплантацией как 
термически обработанных, так и облученных 
патологически измененных костных фрагмен-
тов [43, 44, 52].
В случае отсутствия метаэпифиза и смежной 
с ним части диафиза длинных костей конечно-
стей васкуляризированные аутотрансплантаты 
из малоберцовой кости традиционно использу-
ют для замыкания соответствующих суставов 
[30]. Однако при дефектах собственно метаэпи-
физарных сегментов микрохирургические пе-
ресадки костных лоскутов с сохранением функ-
ции суставов в настоящее время выполняются 
достаточно редко, поскольку ведущие позиции 
в этой сфере принадлежат технологиям эндо-
протезирования. Такие реконструкции могут 
быть актуальными лишь для лиц с поражением 
суставов верхней конечности, и, пожалуй, един-
ственным их вариантом исследователи считают 
свободную пересадку кровоснабжаемых ауто-
трансплантатов из гребня подвздошной кости 
[7, 25].
Заключение
Таким образом, в структуре реконструктив-
ных задач, стоящих перед специалистами, вы-
полняющими микрохирургические операции 
на конечностях, на сегодняшний день суще-
ственно преобладает необходимость замещения 
дефектов покровных и глубжележащих мягких 
тканей. Причем в этой сфере, на наш взгляд, 
уже четко обозначились как минимум три взаи-
мосвязанные тенденции использования осевых 
кровоснабжаемых лоскутов.
Первая из них отражает общий вектор раз-
вития не только оперативной ортопедии, но 
и хирургии в целом. Речь идет о снижении 
травматичности проводимых микрохирурги-
ческих вмешательств, основным результатом 
чего стал отказ от широкого выполнения опе-
раций свободной пересадки кровоснабжаемых 
тканевых комплексов в пользу несвободной 
пластики островковыми лоскутами. Причины 
произошедших изменений вполне понятны. 
Нет никакой необходимости их детального 
перечисления, достаточно лишь указать, что 
они затрагивают интересы как отдельно взя-
тых врача и пациента, так и здравоохранения в 
целом. Но, с другой стороны, в силу довольно 
выраженной специ-фики лечебных целей и за-
дач к микрохирургии вряд ли можно будет ког-
да-либо применить термин «малоинвазивная», 
что на сегодняшний день уже является полно-
правным атрибутом изначально «открытых» 
технологий внутреннего остеосинтеза пере-
ломов костей и эндопротезирования крупных 
суставов конечностей.
увеличение доли относительно малотрав-
матичных операций несвободной пластики в 
значительной степени повлекло за собой появ-
ление второго направления развития рассма-
триваемой области микрохирургии, которое 
можно назвать «функциональным». Причем 
это определение вовсе не относится к ситуа-
циям, предполагающим применение лоскутов, 
содержащих в своем составе специфические 
функциональные элементы (активную мышцу, 
костные, сухожильные и сосудисто-нервные 
структуры), поскольку здесь ведущие позиции 
принадлежали и будут принадлежать свобод-
ной пересадке кровоснабжаемых комплексов 
тканей. В аспекте произошедшего увеличения 
«функциональности» микрохирургических 
операций интересным является то обстоятель-
ство, что в последние годы специалисты ста-
ли более тщательно подходить к выбору пла-
стического материала именно для замещения 
дефектов покровных и глубжележащих мяг-
ких тканей. С одной стороны, это нашло свое 
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выражение в обязательной оценке степени воз-
можного влияния планируемой операции на 
функцию конечности и качество жизни боль-
ного, с другой стороны – в обеспечении макси-
мального соответствия используемого лоскута 
стоящим реконструктивным задачам. И здесь, 
помимо традиционных вопросов, связанных 
с эффективностью микрохирургических вме-
шательств в плане купирования местного ин-
фекционного процесса, все большую клиниче-
скую значимость начинают приобретать такие 
характеристики прижившегося лоскута, как 
его устойчивость к переменным циклическим 
нагрузкам и последующим хирургическим воз-
действиям. Причем актуальность этих двух 
факторов становится особенно заметной в свете 
постоянно возрастающей потребности в прове-
дении многоэтапного лечения, включающего в 
себя различные открытые ортопедические опе-
рации на конечностях с установкой массивных 
внутренних конструкций, и, прежде всего, при 
поражениях крупных суставов.
Возникновение и последующее распро-
странение третьего направления развития ре-
конструктивно-пластической микрохирургии 
конечностей было обусловлено стремлением 
минимизировать негативные эстетические со-
ставляющие не только этих неизбежно обшир-
ных вмешательств, но и собственно тех видов 
патологии, по поводу которых они выполня-
ются. Несомненно, эта тенденция во многом 
связана с двумя уже отмеченными выше, но 
основной «движущей силой» здесь все же явля-
ются вопросы качества жизни пациента. Ее объ-
ективным проявлением стало увеличение доли 
операций по замещению дефектов покровных 
и глубжележащих мягких тканей лоскутами на 
перфорантных сосудистых ветвях. Причем это 
произошло даже несмотря на то, что они предъ-
являют значительно более высокие требова-
ния к материально-техническому оснащению 
лечебного учреждения и мастерству хирурга 
по сравнению с «традиционными» способами 
несвободной пластики и свободной пересадки 
комплексов тканей.
Однако, даже несмотря на наличие этих за-
кономерностей, реконструктивно-пластическая 
микрохирургия конечностей в силу тяжести, 
обширности и значительного многообразия 
патологии, с одной стороны, и сложности ре-
конструктивных задач – с другой, была и по-
прежнему остается крайне индивидуализиро-
ванной отраслью травматологии и ортопедии. 
И поэтому, в силу такой ее «природы», в ней 
никогда не будет возможным формирование 
«технологий» в том смысле, который мы под-
разумеваем, говоря о других сферах оператив-
ной ортопедии, и особенно тех, что основа-
ны на использовании внешних и внутренних 
конструкций.
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Current prinCiples and trends of using axial pattern flaps  
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Abstract
On the basis of published data, we identified and analyzed current principles and trends of using axial pattern tissue 
complexes in patients with limb defects, depending on the nature and localization of the defect, and also objectives of 
reconstructive surgery. Today, there are three closely related trends. The most important one is to reduce injury caused 
by intervention; this results in using non-free island flaps instead of the widespread use of free perfused tissue complexes. 
The second trend is aimed at obtaining the most favorable functional results in treating defects of the covering structures 
relative to similar defects of bones and muscle-tendon units. The third trend is minimizing the negative aesthetic results.
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